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O trauma é um importante problema social. Pacientes críticos vítimas de trauma 
apresentam risco de desnutrição, o qual independe do estado nutricional prévio e é 
resultante de alterações fisiológicas que causam intenso catabolismo protéico. A 
depleção nutricional pode comprometer a imunidade, a integridade muscular, a 
cicatrização e levar a outras complicações, resultando em maior tempo de inter-
namento, morbidade, mortalidade e custos. Além de prevenir a desnutrição, a 
terapia nutricional adequada pode promover melhores desfechos clínicos, embora 
existam muitas limitações para a determinação do estado nutricional na UTI. A 
terapia nutricional deve ser avaliada e monitorada, por meio do acompanhamento de 
indicadores de qualidade, no intuito de contribuir na evolução clínica e garantir a 
segurança alimentar e nutricional a esta população. Assim, os objetivos deste 
trabalho são: verificar a adequação  de alguns indicadores de qualidade em terapia 
nutricional enteral (tempo para início da terapia nutricional, tempo para atingir as 
necessidades energéticas, adequação energética e protéica, déficit energético 
cumulativo e adequação da fórmula nutricional infundida) em UTI de trauma em 
relação às recomendações propostas na literatura, assim como verificar o impacto 
destes sobre o desfecho clínico (mortalidade), sobre o tempo de ventilação 
mecânica e o tempo de internamento na UTI. O estudo é retrospectivo, sendo 
incluídos dados de 80 pacientes adultos, internados no período de 2012 a 2013. Os 
dados foram descritos como média (± DP), mediana (IC95%) e frequência, e 
avaliados ao longo dos tempos 7, 14, 21 e >21dias. Para verificar associação com 
desfechos, foram realizados os testes de Qui- Quadrado, correlação simples e 
regressão. O tempo para iniciar a terapia nutricional foi 24 horas (IC95% 26,1 – 34,1) 
e o tempo para atingir 50% das necessidades energéticas foi de 5 dias (IC95% 5,2 – 
6,0). A mediana de fórmula nutricional infundida foi de 89,2% (IC95% 86,2 – 89,4), 
permanecendo adequada durante todos os períodos. Os pacientes receberam em 
média 19,1±4,0 kcal/kg e 0,8±0,2g de proteína/kg de peso, observando-se aumento 
nos valores após 7 dias. O déficit energético cumulativo médio foi de 11784,7kcal 
(IC95% 12272,5 – 15656,3), reduzindo após 7 dias. A mortalidade foi associada à 
idade (R2= 0,471). O maior tempo de ventilação mecânica correlacionou-se com o 
déficit energético cumulativo total  (R2 = 0,077). Este, juntamente com o déficit 
energético no tempo 7 e a adequação protéica no tempo 14, foram associados ao 
maior tempo de internamento na UTI (R2 = 0,477). Os indicadores de qualidade: 
tempo para iniciar a terapia nutricional, tempo para atingir as necessidades 
energéticas e adequação da fórmula nutricional estiveram de acordo com as 
recomendações, em média e para a maioria dos pacientes. As adequações 
energética e protéica, e o déficit energético cumulativo não atingiram as metas 
estabelecidas. A mortalidade não foi associada à terapia nutricional. O déficit 
energético cumulativo foi associado ao tempo de ventilação mecânica e ao tempo de 
internamento na UTI. 
 
Palavras-chave: terapia nutricional; indicadores de qualidade em assistência à 






Trauma is a major social problem. Critical patients victims of trauma are at risk of 
malnutrition, which is independent of prior nutritional status, resulting from 
physiological changes that cause intense protein catabolism. Nutritional depletion 
can compromise immunity, muscle integrity, healing and lead to other complications, 
resulting in longer hospitalization, morbidity and mortality. In addition to preventing 
malnutrition, nutritional support can promote better clinical outcomes, even though 
there are many limitations for determining the nutritional status in ICU. Nutritional 
therapy should be evaluated and monitored through the monitoring of quality 
indicators in order to contribute to the clinical evolution and ensure food and 
nutritional security to this population. The objectives of this work are: to verify the 
adequacy of the quality indicators in nutritional therapy (time to onset of nutritional 
therapy, time to achieve energy needs, caloric and protein adequacy, cumulative 
caloric deficit and adequacy of nutritional formula infused) in ICU trauma to the 
recommendations proposed in the literature, as well as to verify their impact on the 
clinical outcome (mortality) on the duration of mechanical ventilation and length of 
stay. The study was retrospective and included data from 80 adult patients admitted 
in the period 2012-2013. Data were presented as mean (± SD), median (95% CI) and 
frequency, and evaluated throughout the ages 7, 14, 21 and> 21. To verify the 
association with outcomes, the chi-square, simple correlation and regression were 
performed. The time to start nutritional therapy was 24 hours (95% CI 26.1 to 34.1) 
and the time to reach 50% of energy needs was 5 days (95% CI 5.2 to 6.0). The 
median infused nutritional formula was 89.2% (95% CI 86.2 to 89.4), remained 
adequate during all periods. Patients received a mean of 19.1 ± 4.0 kcal / kg and 0.8 
± 0.2 g protein / kg, observing increased values after 7 days. The average cumulative 
caloric deficit was 11,784.7 kcal (95% CI 12272.5 to 15656.3), decreasing after 7 
days. Mortality was associated with age (R2 = 0.471). The greater duration of 
mechanical ventilation was correlated with the total cumulative energy deficit (R2 = 
0.077). This, along with the energy deficit in time 7 and protein adequacy in time 14, 
were associated with longer ICU stay (R2 = 0.477). The quality indicators: time to 
start nutritional therapy, the time to reach the energy needs and fitness were 
nutritional formula according to the recommendations on average, and for most 
patients. The energy and protein adequacy, and the cumulative energy deficit did not 
reach the established goals. Mortality was not associated with nutritional therapy. 
The cumulative energy deficit was associated with duration of mechanical ventilation 
and length of ICU stay.  
 
Keywords: nutrition therapy; indicators of quality in health care; Intensive Care Unit; 
trauma; enteral nutrition; clinical outcome 
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1 INTRODUÇÃO  
 
 
O trauma ocorre principalmente entre jovens e adultos, sendo a principal 
causa de mortalidade nesta população. Aproximadamente 5 milhões dos óbitos 
verificados anualmente no mundo são decorrentes de causas externas, sobretudo 
acidentes e violências, gerando altos custos para a saúde e perda ou redução de 
produtividade em países de média e baixa renda. No Brasil, é a terceira razão de 
mortalidade (CANDELÁRIA, PARREIRA & RASSLAN, 2013; LUZ et al, 2011).  
Pacientes críticos vítimas de trauma apresentam alterações fisiológicas 
devido à injúria. A depleção nutricional é frequente, decorrente do intenso 
catabolismo protéico para reparo de tecidos e fornecimento de energia. Desta forma, 
os pacientes apresentam risco nutricional independente do estado nutricional prévio, 
há comprometimento nos processos de cicatrização, alterações na composição 
corporal, aumento de infecções e outras complicações, resultando em maior tempo 
de internamento e de reinternações, além de maiores custos (KEEL & TRENTZ, 
2005; GENTON, ROMAND & PICHARD, 2010). 
A desnutrição hospitalar é fator de risco independente para o aumento da 
morbidade e mortalidade e é comum em pacientes admitidos em Unidades de 
Terapia Intensiva (UTI) de trauma, onde estes são mais susceptíveis a jejum 
prolongado e intercorrências como vômitos e distensão abdominal  (OLIVEIRA & 
VIEIRA, 2010). A depleção nutricional implica ainda desfavoravelmente na 
recuperação após a alta hospitalar, dificultando a reabilitação e o retorno às 
atividades (PICHARD, 2009; MARTINS, 2010). 
A terapia nutricional tem como objetivos a prevenção e o tratamento da 
desnutrição, em busca de garantir melhores desfechos clínicos. Existem muitas 
limitações para a determinação do estado nutricional e da avaliação da desnutrição 
na UTI, sendo que os métodos utilizados no ambiente hospitalar não são validados 
para esta população. A avaliação bioquímica é comprometida no estado crítico. 
Também a avaliação antropométrica e o uso do peso atual como parâmetro 
nutricional sofrem alterações pela variação na hidratação e presença de edema. 
Desta forma, faz-se necessária a avaliação e monitoramento de outros fatores, cujos 
benefícios clínicos ao paciente estão descritos na literatura, como os indicadores de 
qualidade em terapia nutricional (VILLET, 2005).  
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A qualidade em saúde pode ser definida como o grau de atendimento a 
padrões estabelecidos, frente às normas e protocolos que organizam ações práticas, 
assim como conhecimentos técnico-científicos atuais, a fim de garantir o 
atendimento às diretrizes estabelecidas e a melhor assistência ao paciente 
(WAITZBERG et al, 2011).  
Sendo um procedimento em saúde, a terapia nutricional deve ser avaliada, 
por meio do monitoramento de indicadores, proporcionando a melhor evolução 
clínica dos pacientes, o que contribui para promover também a segurança alimentar 
e nutricional a esta população. Além disso, a investigação da adequação destes 





 Verificar a adequação dos indicadores de qualidade em terapia 
nutricional (tempo para início da terapia nutricional, tempo para atingir 
as necessidades energéticas, adequação energética e protéica, déficit 
energético cumulativo e adequação da fórmula nutricional) em uma 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de trauma em relação às 
recomendações propostas na literatura 
 
 Verificar o impacto de alguns indicadores de qualidade em terapia 
nutricional sobre o desfecho clínico (mortalidade) e ainda sobre o 








2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
2.1 TRAUMA E ESTADO CRÍTICO  
 
O trauma é um importante problema social e comunitário, considerado a 
principal causa de morte na faixa etária de 2 a 45 anos. As razões externas 
(acidentes e violências) são responsáveis por mais de cinco milhões de mortes 
anualmente no mundo, sendo que para cada vítima fatal, ocorrem dezenas de 
hospitalizações, centenas de atendimentos em serviços de emergências e milhares 
de consultas médicas. O impacto destas gera custos com despesas médicas e 
perda ou redução de produtividade maiores que 400 bilhões de dólares nos países 
de média e baixa renda, onde as causas externas são responsáveis por cerca de 
90% das mortes. No Brasil, são a terceira razão de mortalidade, com 133.644 óbitos 
em 2008 (CANDELÁRIA, PARREIRA & RASSLAN, 2013; LUZ et al, 2011).  
Trauma é todo evento agudo em que as forças mecânicas, diretas ou 
indiretas, induzem a injúrias em órgão ou tecidos moles e a fraturas. Há alteração da 
homeostase do organismo, desencadeando uma complexa resposta neuroendócrina 
e imunobiológica, cujos efeitos metabólicos e cardiorespiratórios tendem a preservar 
algumas funções fundamentais para manter em valores apropriados os parâmetros 
de volemia, débito cardíaco, oxigenação tecidual e oferta e utilização de substratos 
energéticos (KEEL & TRENTZ, 2005;  CANDELÁRIA, PARREIRA & RASSLAN, 
2013). 
Após o dano tecidual local, como contusões e lacerações, a hipóxia e a 
hipotensão induzem a respostas para preservar a integridade do sistema imune e 
estimular os mecanismos de reparação, correspondendo à Síndrome da Resposta 
Inflamatória Sistêmica (SIRS). Esta é caracterizada pela produção e liberação local e 
sistêmica de diferentes mediadores, como citocinas inflamatórias, fatores 
complemento, proteínas de fase aguda, mediadores neuroendócrinos e células 
imunocompetentes ao local da injúria. A síndrome pode ser aumentada por injúrias 
de isquemia ou reperfusão, intervenções cirúrgicas ou infecções. O desbalanço da 
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resposta imune, com liberação excessiva de mediadores pró ou antiinflamatórios, 
parecem responsáveis pela disfunção de órgãos e aumentam a susceptibilidade à 
infecção e sepse. O dano celular endotelial, juntamente com o acúmulo de 
leucócitos, a coagulação intravascular disseminada e a disfunção microcirculatória 
podem levar à apoptose celular e à necrose de células do parênquima, com 
desenvolvimento da falência múltipla de órgãos. A SIRS também leva ao estado 
hipermetabólico, com duração de até 30 dias após a injúria (KEEL & TRENTZ, 2005; 
CODNER, 2012). 
Cuthbertson descreveu em 1942 as fases da resposta clássica ao estresse, 
que segue o evento traumático. A fase inicial de choque, chamada de “ebb”, dura 
entre 8 a 48 horas após a injúria e caracteriza-se pela manutenção do volume 
circulatório e perfusão tecidual. Ocorre instabilidade hemodinâmica pelo choque 
hipovolêmico, hipotensão e hipóxia. O principal objetivo terapêutico neste caso é a 
ressucitação do paciente (CARTWRIGHT, 2004; LATIFI, 2011; CANDELÁRIA, 
PARREIRA & RASSLAN, 2013).   
Em seguida são verificadas a fase de resposta aguda, ou “flow”, que dura de 
3 a 6 dias, e a fase adaptavia, que dura de 2 a 3 semanas. Na fase de resposta 
aguda há aumento do gasto energético, devido à necessidade de reparação das 
lesões. Neste momento verifica-se catabolismo protéico, com a mobilização de 
aminoácidos provenientes do tecido muscular esquelético e balanço nitrogenado 
negativo, com intuito de prover glicose para os tecidos por meio da gliconeogênese. 
Há elevação do débito cardíaco e mobilização de estoques de carboidratos e 
lipídeos (CARTWRIGHT, 2004; LATIFI, 2011; CANDELÁRIA, PARREIRA & 
RASSLAN, 2013).   
Ocorre ainda aumento exponencial das proteínas de fase aguda positiva e 
redução dos níveis de proteínas de fase aguda negativa, como a albumina. Esta 
resposta evita danos teciduais, age contra organismos infecciosos, ativa a reparação 
necessário e é importante para a cicatrização de feridas (NICHOLSON, 2005). 
A última fase, chamada adaptativa, é considerada anabólica e caracteriza-se 
por redução do gasto energético, sendo variável de acordo com a presença de 
infecção e sepse. O anabolismo é associado à recuperação do paciente, porém esta 
fase pode ser atrasada por outras injúrias, resultando em catabolismo crônico, perda 
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de peso grave, acidose lática, hiperglicemia e desnutrição (CARTWRIGHT, 2004; 
LATIFI, 2011).   
Cada uma das fases induz mudanças distintas, as quais requerem 
intervenções específicas para eliminar ou minimizar as consequências da doença ou 
injúria (LATIFI, 2011). A evolução e o  prognóstico dos pacientes dependem do 
número de lesões, do tipo e gravidade dos ferimentos e de reanimação adequada e 
em tempo hábil (KEEL & TRENTZ, 2005; GENTON, ROMAND & PICHARD, 2010; 
BURKE, YOUNG & BISTRIAN, 2010).  
Os métodos para avaliação objetiva da gravidade dos pacientes admitidos 
nas UTIs são chamados índices de prognóstico. São importantes, pois têm a função 
de estratificar pacientes de acordo com a gravidade da doença e o prognóstico; de 
acompanhar a evolução e resposta terapêutica; de comparar a mortalidade 
hospitalar observada com a esperada; de auxiliar na tomada de decisões quanto ao 
início, à manutenção e à interrupção do tratamento, de avaliar indiretamente o 
custo/benefício de determinados procedimentos, além de apresentarem boa 
correlação com o desfecho e evolução clínica (GONÇALVES et al, 1999; COSTA, 
1999; JUNEJA, 2012). O sistema de escore APACHE II (Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation) foi desenvolvido por Knaus et al, em 1985, o qual 
expressa o valor preditivo de mortalidade em termos percentuais e demonstra boa 
correlação com mortalidade (GONÇALVES, 1999; FEIJÓ et al, 2006; NAKANO, 
2007).  
A assistência respiratória, juntamente com a estabilização das condições 
cardiocirculatórias e hemodinâmicas são prioridades iniciais. A terapia nutricional, 
iniciada após esta etapa, tem papel importante na recuperação do politraumatizado 
(CANDELÁRIA, PARREIRA & RASSLAN, 2013). 
Em geral, os indivíduos acometidos são jovens, previamente saudáveis, em 
boas condições nutricionais e com pouca ou nenhuma depleção protéica. No 
entanto, podem desenvolver desnutrição protéica e energética ao longo do tempo de 
internamento, devido ao intenso catabolismo e mobilização de proteínas para reparo 
de tecidos lesados e fornecimento de energia. Assim, existe o risco nutricional, 
independente do estado nutricional prévio, sendo este intensificado por fatores como 
idade avançada, condição sócio-econômica e desnutrição preexistente. Neste caso 
o processo de cicatrização é comprometido, ocorrem alterações na composição 
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corporal e na função dos órgãos, além do aumento de infecções, escaras, e outras 
complicações, resultando em maior tempo de internamento e de reinternações, 
associados com maior custo de assistência. Na fase tardia do trauma, a morte por 
infecção está muitas vezes relacionada a deficiências nutricionais que se 
acentuaram durante a evolução do período pós traumático  (MATTOS & CORREIA, 
2004; GENTON, ROMAND & PICHARD, 2010; CANDELÁRIA, PARREIRA & 
RASSLAN, 2013).  
A desnutrição é verificada em aproximadamente 43% dos pacientes na UTI, a 
qual promove fraqueza muscular e período prolongado de ventilação mecânica. O 
suporte nutricional adequado pode melhorar a evolução e ainda reduzir a 
mortalidade (GINER, 1996; TURNER, 2010). 
 
 
2.2 TERAPIA NUTRICIONAL EM PACIENTES CRÍTICOS 
 
A terapia nutricional está indicada em pacientes críticos com risco nutricional 
identificado ou comprometido, que não conseguem obter espontaneamente suas 
necessidades nutricionais por via oral. Desta forma, a via preferencial é a enteral. A 
terapia nutricional parenteral é indicada para pacientes graves com tubo digestório 
não funcionante, que não podem obter as necessidades nutricionais totais pela via 
enteral. A nutrição parenteral em pacientes desnutridos e com capacidade de utilizar 




2.2.1 Tempo para iniciar a terapia nutricional 
 
 
A Sociedade Americana de Nutrição Enteral e Parenteral (ASPEN), 
juntamente com a Sociedade de Medicina Intensiva (SCCM) recomendam que a 
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terapia nutricional especializada em pacientes críticos seja iniciada para aqueles que 
forem incapazes de manter a ingestão por via oral, assim que houver estabilidade 
hemodinâmica. O uso do trato gastrintestinal para nutrir pacientes críticos mostra-se 
mais eficiente quando realizado precocemente, por assim prevenir disfunções 
intestinais. Deve-se buscar o início precoce da nutrição enteral, nas primeiras 24 a 
48 horas de admissão (MCCLAVE et al, 2009; SINGER et al, 2010). 
Existem evidências de que o fornecimento adequado de nutrição precoce 
pode influenciar favoravelmente o desfecho clínico e a mortalidade em pacientes 
críticos, principalmente para aqueles que sofrem injúria traumática aguda 
(politrauma, trauma abdominal e traumatismo craniano fechado), além de ser 
associado à melhora na absorção intestinal. A oferta de nutrição enteral em 
pacientes críticos vítimas de trauma contribui para a preservação do funcionamento 
da barreira intestinal e mantém a função adequada do tecido linfóide (AGUILAR-
NASCIMENTO et al, 2012; BURKE, YOUNG & BISTRIAN, 2010; HUYNH, 2013). 
As Diretrizes Brasileiras de Terapia Nutricional (DITEN), mais recentemente, 
também recomendam que a terapia nutricional no paciente grave seja iniciada entre 
24 a 48 horas após a admissão, desde que o doente esteja hemodinamicamente 
estável, uma vez que a introdução precoce de terapia nutricional enteral pode 
diminuir as taxas de complicações infecciosas e o tempo de permanência na UTI  
(NUNES et al, 2011). 
 
 
2.2.2 Tempo para atingir as necessidades energéticas 
 
 
A ASPEN recomenda que a oferta energética adequada deva ser atingida no 
sétimo dia após a injúria (MCCLAVE et al, 2009). De acordo com as DITEN, as 
metas energéticas devem ser atingidas após 4 a 7 dias, na maioria dos pacientes, 
com intuito de prover substrato para a fase anabólica. As diretrizes ainda enfatizam 
que os benefícios do suporte nutricional enteral são observados em pacientes que 
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recebem pelo menos 50 a 65% das necessidades energéticas estimadas durante a 
primeira semana do internamento (NUNES et al, 2011).  
 
 
2.2.3 Oferta energética e protéica em pacientes críticos 
 
 
As necessidades energéticas podem ser determinadas na UTI por meio de 
equações preditivas, calorimetria ou por fórmulas simplificadas, sendo estas últimas 
geralmente utilizadas na prática clínica. Apesar do hipermetabolismo que os 
pacientes apresentam, deve-se ter cautela no fornecimento excessivo de energia 
devido ao risco de sobrecarga metabólica, associada com distúrbios hepáticos, 
pulmonares e imunológicos, podendo levar a resultados quase tão prejudiciais ao 
paciente quanto a subnutrição (JACOBS et al, 2004; MCCLAVE et al, 2009; 
TURNER, 2010; MILLER, 2011). 
A ASPEN orientava em suas diretrizes de 2002, que a oferta de 25 a 30 
kcal/kg/dia traria benefícios a esta população. Mais tarde, em 2009, esta 
recomendação foi mantida (AUGUST, et al, 2002; MCCLAVE et al, 2009). 
As DITEN estão de acordo com os guidelines americanos, pois determinam 
que na fase aguda a oferta de calorias adequada aos pacientes críticos seria de 20 a 
25 kcal/kg/dia, evoluindo para até 30 kcal/kg/dia após 4 a 7 dias de internamento 
(NUNES et al, 2011). 
Pacientes críticos geralmente recebem em média 50% das necessidades 
energéticas estimadas na UTI. Entretanto, o fornecimento médio de 60% a 70% das 
necessidades energéticas, correspondente a 14 a 18 kcal/kg/dia na UTI, são 
associadas com melhores desfechos, além de promover os efeitos positivos da 
nutrição enteral (manutenção da integridade intestinal, atenuação do estresse 
oxidativo e modulação da resposta imune sistêmica) (KATTELMANN et al, 2006; 
MCCLAVE et al, 2009; MILLER et al, 2011; KIM et al, 2012). 
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A resposta metabólica ao trauma aumenta a liberação de grande quantidade 
de aminoácidos do reservatório muscular para a circulação geral, possibilitando a 
nova síntese protéica nos locais da injúria e outros, visando a otimização da função 
imune, regulação da resposta inflamatória e reparação tecidual. Entretanto, o custo 
deste rápido remodelamento protéico é uma ineficiência anabólica: a perda de 
proteína muscular excede exageradamente o ganho de massa protéica em outros 
locais e o balanço nitrogenado torna-se negativo. A concentração plasmática de 
aminoácidos varia amplamente no estado crítico, sendo afetada pela fase e 
intensidade da resposta à injúria, pelo estado metabólico e hemodinâmico do 
paciente, e pelas características da terapia nutricional fornecida (HOFFER & 
BISTRIAN, 2012). 
O catabolismo protéico costuma ser importante, com perdas protéicas 
urinárias de aproximadamente 16 a 20g de nitrogênio ao dia, sendo que o ápice 
ocorre por volta do oitavo ao décimo dia pós trauma (DAVID et al, 2001). 
A hipoaminoacidemia nos pacientes críticos parece representar um estado de 
captação de aminoácidos aumentado pelo rápido turning over de proteínas centrais 
(fígado, órgãos esplâncnicos, medula óssea e órgãos imunologicamente ativos), 
resultante da deficiência central de proteínas. A provisão exógena suficiente de 
aminoácidos poderia melhorar desfechos clínicos, tanto no início, pelo aumento na 
síntese protéica central, otimizando a resposta inflamatória e atenuando a perda 
muscular excessiva, e em longo prazo, minimizando a atrofia muscular que 
comumente ocorre no estado crítico prolongado (HOFFER & BISTRIAN, 2012). 
As recomendações atuais, apesar de concordarem que o fornecimento 
protéico adequado seja necessário para melhorar a economia de proteína corporal 
nos pacientes hipercatabólicos e hemodinamicamente comprometidos, e ainda 
afirmarem que a quantidade de proteínas necessárias para tanto excede os 
requerimentos normais, não são unânimes em definir a quantidade real da oferta 
protéica (HOFFER & BISTRIAN, 2012; WEIJS, 2014). 
A ASPEN, juntamente com a SCCM recomendam que para pacientes com 
Índice de Massa Corporal (IMC) menor que 30, a necessidade protéica varie de 1,2 
a 2,0 g/kg de peso atual por dia, o que seria relacionada a melhores desfechos 
(MCCLAVE et al, 2009; WEIJS & WISCHMEYER, 2013). 
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As DITEN também orientam que a oferta de proteínas para pacientes críticos 
seja de 1,2 a 2,0 g/kg/dia. Em caso de catabolismo moderado o aporte protéico 
sugerido é de 1,2 a 1,5 g/kg/dia; e 1,5 a 2,0 g/kg/dia nos pacientes hipercatabólicos, 
podendo ser maior que 2g/kg/dia em caso de diálise, fístula ou grandes queimados. 
Há ainda a necessidade de adequação da oferta energética, pois caso este 
suprimento seja insuficiente, ocorre balanço protéico negativo e a proteína pode ser 
utilizada como principal fonte energética (NUNES et al, 2011; BERG et al, 2013; 
SINGER et al, 2014).  
 
 
2.2.4 Déficit energético cumulativo 
 
 
A avaliação do balanço energético, sobretudo do déficit energético cumulativo 
é importante na prática clínica. Este se define como a soma do déficit energético 
diário durante o internamento. Existe associação entre o balanço energético 
negativo com diversas complicações, principalmente infecções, além de sepse, 
falência renal, úlceras por pressão, necessidade de cirurgia adicional, síndrome da 
angústia respiratória no adulto e mortalidade (VILLET et al, 2005; DVIR et al, 2006; 
PETROS & ENGELMANN, 2006; TSAI et al, 2011; WEIJS et al, 2012).  
O balanço energético negativo ocorre em pacientes críticos em ventilação 
mecânica prolongada, mesmo que o serviço disponha de protocolos padronizados 
de administração de terapia nutricional (FAISY et al, 2009). Ainda assim, a forte 
correlação entre o balanço energético negativo na UTI e a morbi mortalidade norteia 
algumas das recomendações de se alcançar as metas nutricionais na primeira 
semana de internamento, na busca de melhorar  a evolução clínica destes (SINGER 









2.2.5  Adequação da fórmula nutricional recebida na UTI 
 
A adequação da infusão da fórmula nutricional é um indicador de qualidade 
possível de ser empregado diante das dificuldades na obtenção de outros 
parâmetros para avaliação nutricional de pacientes graves (ARANJUES, 2008). 
Em geral, ocorre infusão de apenas 80% da fórmula nutricional enteral que é 
prescrita pelos profissionais (MCCLAVE et al, 2009). A interrupção da terapia 
nutricional na UTI é decorrente de várias razões, incluindo jejum para procedimentos 
e exames, intercorrências gastrintestinais (estase gástrica, distensão abdominal, 
vômito e diarréia), retirada ou obstrução da sonda, planos de entubação ou 
extubação, atraso na administração das fórmulas, cuidados de enfermagem, fatores 
inerentes ao próprio serviço e ainda causas desconhecidas. Entretanto, 
aproximadamente dois terços das razões que levam à suspensão da terapia 
nutricional são consideradas inapropriadas (PETROS & ENGELMANN, 2006; 
MILLER, 2011; MARTINS, 2012). 
  
 
2.3 QUALIDADE EM SAÚDE E EM TERAPIA NUTRICIONAL 
 
 
Os procedimentos realizados na área da saúde exigem métodos adequados 
de medição e avaliação de qualidade (BITTAR, 2010). A qualidade assistencial é 
definida como o grau no qual os serviços aumentam a possibilidade de resultados de 
saúde desejados para indivíduos e populações, de acordo com o conhecimento 
profissional atualizado. Segundo a Organização Mundial da Saúde, a qualidade seria 
um conjunto de atributos que inclui um nível de excelência profissional, o uso 
eficiente de recursos e um mínimo de risco aos usuários com alto grau de satisfação 
por parte dos clientes, considerando-se os valores sociais existentes. No Brasil, o 
Ministério da Saúde a define como o grau de atendimento a padrões estabelecidos, 
frente às normas e protocolos que organizam ações práticas, assim como 
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conhecimentos técnico-científicos atuais (MATEOS & MONTES, 2010; VEROTTI & 
WAITZBERG, 2010; WAITZBERG et al, 2011). 
Desta forma, segurança na assistência à saúde significa evitar, prevenir e 
aprimorar resultados adversos e danos gerados pelo processo de assistência à 
saúde, para alcançar resultados ótimos ao paciente. A terapia nutricional é 
considerada como um dos pilares do sucesso da reabilitação dos pacientes, 
incluindo aqueles em terapia intensiva. Para atingir resultados, exige planejamento e 
monitorização contínuos. Existe uma preocupação crescente em aumentar a sua 
eficiência, por meio de intervenções, visando à redução de complicações (MATEOS 
& MONTES, 2010; WAITZBERG, 2010; WAITZBERG et al, 2011).   
 
 
2.4 INDICADORES DE QUALIDADE EM TERAPIA NUTRICIONAL E DESFECHO 
CLÍNICO 
 
Indicador é uma medida utilizada para determinar, ao longo do tempo, o 
desempenho de funções, processos e resultados de uma instituição. É uma medida 
quantitativa que pode ser usada como um guia para monitorar e avaliar a qualidade 
de importantes cuidados providos ao paciente e as atividades do serviço. Os 
indicadores de gestão adequados permitem avaliar e revalidar a estrutura e os 
processos dentro de padrões de qualidade adotados (VEROTTI & WAITZBERG, 
2010; WAITZBERG et al, 2011). 
A seleção dos indicadores deve ser baseada em critérios, como: importância 
do que está sendo medido; impacto ou risco para a saúde; necessidades 
identificadas segundo as características da população e evidência científica 
(validade e confiança) (WAITZBERG et al, 2011). Apesar da importância que 
apresentam, Martins (2010) cita que apenas 63% dos profissionais utilizam 
indicadores na prática clínica diária.  
O tempo de jejum antes do início da terapia nutricional é um importante 
indicador, pois está relacionado ao risco da ocorrência da desnutrição, o que 
aumenta a suscetibilidade a infecções e complicações pós-operatórias, dificultando a 
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resposta ao tratamento. A terapia nutricional precoce, portanto, relaciona-se a 
menores taxas de complicações infecciosas e à diminuição do tempo de 
internamento (OLIVEIRA & VIEIRA, 2010; WAITZBERG et al, 2011).   
A oferta nutricional prescrita nem sempre é recebida por todos os pacientes, 
inadequação esta que pode causar prejuízos e alterar o desfecho clínico. A 
avaliação do volume de fórmula nutricional infundido em relação ao prescrito garante 
que o paciente receba o valor energético determinado para sua recuperação e/ou 
manutenção do estado nutricional. É importante que os fatores que interferem na 
diferença entre o volume prescrito e o infundido de fórmula nutricional sejam 
identificados, para estabelecer critérios e medidas corretivas e preventivas 
(MARTINS, 2010; WAITZBERG et al, 2011).  
Os indicadores de qualidade refletem ainda a evolução da assistência 
nutricional e a atuação da Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN) 
(ARANJUES, 2008; CARTOLANO et al, 2009; OLIVEIRA et al, 2010; OLIVEIRA & 
VIEIRA, 2010; KIM et al, 2010; KIM et al, 2012; CASTRO et al, 2012). 
O suporte nutricional iniciado na UTI pode ainda influenciar a evolução dos 
pacientes após a alta hospitalar. Cerca de um terço dos pacientes que recebem alta 
morrem após um ano por pneumonia comunitária adquirida, sendo que estas mortes 
ocorrem indiretamente como resultado do catabolismo, perda de massa magra, 
redução na atividade física terapêutica e fraqueza ou incapacidade de caminhar, 
gerados durante o internamento na UTI (WISCHMEYER & HEYLAND, 2010). 
 
 
2.5 SEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL (SAN) NO ÂMBITO HOSPITALAR 
 
 
O conceito brasileiro de SAN define-se como a realização do direito de todos 
ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, 
sem comprometer o acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base 
práticas alimentares promotoras de saúde que respeitem a diversidade cultural e 
que sejam ambiental, cultural, econômica e socialmente sustentáveis. Além disso, 
refere-se a toda a população, de todas as classes sociais, sem excluir as menos 
carentes. No Brasil, considera-se que cada área de conhecimento envolvida, 
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incluindo a nutrição, tenha sua própria perspectiva e expectativa na compreensão e 
utilização de tal conceito (KEPPLE & CORREA, 2011). 
As demandas para a atenção nutricional podem ser identificadas em diversos 
pontos da atenção à saúde, dentro de uma rede integrada de cuidados de forma 
transversal a outras políticas específicas e com a participação de equipes 
multidisciplinares. Desta forma, faz-se necessária a elaboração de protocolos, 
manuais e normas técnicas que orientem a organização dos cuidados relativos à 
alimentação e nutrição nesta rede, assim como a normatização dos critérios para o 
acesso a alimentos para fins especiais, de modo a promover a equidade e a 
regulação no acesso a esses produtos (BRASIL, 2012). 
Apesar da priorização da Atenção Básica, devem ser incluídas, de acordo 
com as necessidades dos usuários, outros pontos de atenção à saúde, como 
serviços especializados, hospitais e atenção domiciliar no âmbito do SUS, que 
possam contribuir com o cuidado integral em saúde por meio da intersetorialidade 
(BRASIL, 2012).  
No âmbito hospitalar é necessário ainda promover a articulação entre o 
acompanhamento clínico e nutricional, tendo em vista a relevância do estado 
nutricional para a evolução clínica dos pacientes e a interação destes com os 
serviços de produção de refeições e de terapia nutricional. A oferta de alimentação 
adequada e saudável é fundamental nos processos de recuperação da saúde e 
prevenção de novos agravos nos indivíduos hospitalizados, além de ser um direito 
humano fundamental; e por isso os serviços de cuidados nutricionais em hospitais 
têm efeitos benéficos sobre a recuperação dos pacientes e sua qualidade de vida. A 
desnutrição entre os pacientes hospitalizados leva ao prolongamento da 
permanência hospitalar, comprometimento da reabilitação e custos desnecessários 
aos cuidados de saúde (KONDRUP, 2004; BRASIL, 2012). 
Assim, os governos devem elaborar e implantar recomendações nacionais 
sobre cuidados alimentares e nutricionais em hospitais, além de promoverem a sua 








3 POPULAÇÃO E MÉTODOS 
 
 
3.1 POPULAÇÃO  
 
 
 O estudo é retrospectivo, observacional e analítico. O projeto foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital do 
Trabalhador/SES/PR, com o Registro: 23940013.6.0000.5225 e número do parecer: 
471.232. 
  O local de pesquisa foi a UTI Geral do Hospital do Trabalhador, que é 
referência em atendimento ao trauma na cidade de Curitiba e no Estado do Paraná. 
O referido é um hospital público, sendo os atendimentos realizados por meio do 
Sistema Único de Saúde (SUS). A UTI Geral era constituída de 10 leitos para 
internamento, e a partir de maio de 2013 passou a ter 20 leitos. 
  Foram incluídos no estudo os pacientes vítimas de trauma internados na UTI 
Geral do Hospital do Trabalhador, no período de setembro de 2012 a setembro de 
2013, tanto adultos quanto idosos (com idade maior ou igual a 60 anos), de ambos 
os sexos, em terapia nutricional enteral, cujo período de internamento na UTI tenha 
sido maior ou igual a 7 dias. 
  Os pacientes em terapia nutricional parenteral e via oral, e ainda aqueles 
cujos dados não estivessem disponíveis para coleta foram excluídos. 
 
   
 3.2 MÉTODO 
 
 
  Os dados foram coletados dos prontuários eletrônicos dos pacientes, das 
fichas de acompanhamento nutricional utilizados pelo serviço de nutrição 
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(APÊNDICE) e das fichas de sistematização da assistência da enfermagem, que 
contém informações diárias sobre os mesmos. 
  Foram verificados e coletados: tipo de trauma na admissão na UTI 
(ortopédico, cranioencefálico, abdominal e associações entre tipos de trauma); 
tempo (dias) de internamento no hospital, considerando-se o tempo de internamento 
na UTI e na enfermaria, após alta da UTI; ocorrência de infecções durante o 
internamento na UTI (pneumonia, infecção do trato urinário, ventriculite e infeccção 
de cateter); intercorrências gastrintestinais (diarréia, êmese, obstipação, estase); 
valores de albumina sérica (mg/dL) inicial e anterior à alta da UTI; dias de jejum na 
UTI; desfecho clínico na UTI (alta para a enfermaria ou óbito). 
  Tempo (dias) de internamento na UTI: para a análise de correlação com 
indicadores de qualidade e demais variáveis, os pacientes foram divididos em dois 
gupos, de acordo com o tempo de internamento, sendo ≤ 15 dias ou >15 dias .  
  Tempo (dias) de ventilação mecânica (número de dias em que o paciente 
necessitou do respirador para ventilação). Para a análise de correlação com 
indicadores de qualidade e demais variáveis, os pacientes foram divididos em dois 
gupos, de acordo com o tempo de ventilação mecância, sendo ≤  7 dias ou > 7 dias.  
  A gravidade dos pacientes na admissão na UTI foi determinada pelos valores 
do APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), Knaus (1985). 
Para esta avaliação, realizada pela equipe médica, são verificados dados como: 
temperatura, pressão arterial média, frequência cardíaca, frequência respiratória, 
PaO2, pH arterial, sódio, potássio e creatinina séricos, hematócrito, leucócitos, 
escala de coma de Glasgow, idade e a existência de comorbidades pré existentes. 
Os resultados variam de 0 a 100 e, para este trabalho, os pacientes foram 
distribuídos em dois grupos de acordo com o resultado do APACHE II, sendo 
pontuação ≤ 14 (cuja mortalidade esperada seria <15%) e entre 15 a 100 
(mortalidade esperada ≥ 24%).  
  Para o cálculo das necessidades nutricionais na UTI, seguiu-se o protocolo 
definido pela EMTN: utiliza-se do peso ideal, obtido a partir dos valores de IMC 
médio para eutrofia em adultos (18,5 a 24,99 kg/m2) e idosos (22 a 27 kg/m2). Para 
pacientes com obesidade, utiliza-se o valor máximo de IMC para eutrofia 
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(LIPSCHITZ, 1994; WHO, 1997). A estimativa da estatura foi determinada pela 
equação de Chumlea et al (1987), a partir da medida da altura do joelho. As metas 
para oferta de energia e proteínas utilizadas pelo serviço de Nutrição foram, 
respectivamente, 30 kcal/kg/dia e 1,5 gramas/kg/dia (MCCLAVE et al, 2009; NUNES 
et al, 2011).  
  Os pacientes receberam fórmulas nutricionais enterais consideradas padrão, 
sem adição de imunomoduladores, com densidade energética variando entre 1,0 a 
1,5 kcal/mL e contendo de 16 a 20% de proteínas, com ou sem a adição de fibras. 
Conforme protocolo da EMTN, a progressão da terapia nutricional geralmente ocorre 
da seguinte maneira: 300 mL de fórmula no primeiro dia, 600 mL no segundo dia, 
900 mL no terceiro dia, 1000 a 1200 mL no quarto dia, 1200 a 1500 mL no quinto 
dia, 1500 a 1600mL a partir do sétimo dia. As fórmulas foram administradas de 
forma gravitacional e/ou em bomba infusora, e foram utilizadas fórmulas em sistema 
aberto e/ou fechado.    
 
 
3.2.1 INDICADORES DE QUALIDADE EM TERAPIA NUTRICIONAL  
 
 
3.2.1.1 Tempo para iniciar a terapia nutricional  
        
 
   Foi determinado pelo tempo decorrido entre o dia da admissão do paciente 
na UTI (inclusive este) e o dia do início da terapia nutricional, sendo considerado 
precoce e desta forma adequado, quando iniciado até 48 horas da admissão na UTI 






3.2.1.2 Tempo para atingir as necessidades energéticas  
 
  Foi contabilizado o tempo decorrido entre o dia da admissão do paciente na 
UTI  (inclusive este) ao primeiro dia em que este recebeu 50% das metas 
energéticas propostas, sendo consideradas adequadas quando atingidas até o 
sétimo dia. (MCCLAVE et al, 2009; NUNES et al, 2011). 
 
 
3.2.1.3 Adequação energética e protéica 
     
  A adequação energética foi obtida a partir do cálculo da razão entre as 
quilocalorias recebidas e o peso ideal, considerados adequados valores entre 25 a 
30 kcal/kg/dia, de acordo com as diretrizeds da ASPEN e das DITEN, embora a 
meta estabelecida pelo serviço de nutrição seja o formecimento de 30kcal/kg de 
peso ideal/dia (MCCLAVE et al, 2009; NUNES et al, 2011).  
  A adequação protéica foi  obtida a partir do cálculo da razão entre as 
proteínas recebidas e o peso ideal, considerados adequados valores entre 1,2 a 2,0 
gramas/kg/dia, de acordo com as diretrizes da ASPEN e das DITEN, embora a meta 
estabelecida pelo serviço de nutrição seja o formecimento de 1,5g/kg de peso 
ideal/dia (MCCLAVE et al, 2009; NUNES et al, 2011).  
   
 
3.2.1.4 Déficit energético cumulativo 
 
Foi obtido por meio da soma dos valores de déficit energético diário em 
relação às necessidades energéticas dos pacientes, calculados de acordo com as 
recomendações da ASPEN e das DITEN desde a admissão do paciente na UTI, até 
o dia da alta ou óbito, incluindo os dias em que os pacientes estiveram em jejum. Os 
valores foram descritos em quilocalorias. 
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Para avaliar o déficit energético cumulativo, utilizou-se um padrão numérico 
de 10.000 kcal. Desta forma, foram considerados adequados valores <10.000 kcal, e 
inadequados quando ≥10.000 kcal (VILLET, 2005).  
 
3.2.1.5 Adequação da fórmula nutricional 
 
  Foram verificados, diariamente, as quantidades de fórmula nutricional 
prescrita e infundida ao paciente, por meio das anotações das fichas de 
enfermagem, observação daquelas que retornaram ao serviço de Nutrição e 
visualização da infusão das fórmulas na UTI. Os valores de fórmula nutricional 
infundida (volume) foram considerados adequados quando maior ou igual a 70% da 
prescrição, de acordo com as DITEN (WAITZBERG, 2011). 
Foram verificadas, a partir das anotações obtidas das fichas de 
sistematização de assistência da enfermagem, as causas pelas quais as fórmulas 
nutricionais não tenham sido totalmente infundidas, de acordo com a prescrição do 
nutricionista.  
Os valores de adequação energética e protéica, déficit energético cumulativo 
e adequação da fórmula nutricional, foram calculados e estão descritos de acordo 
com a média ou mediana total durante o internamento na UTI, e as médias ou 
medianas nos tempos de internamento: 7 (0 a 7 dias); 14 (8 a 14 dias); 21 (15 a 21 
dias) e >21 (maior que 21 dias). 
 
 
3.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Foi utilizado o programa estatístico SPSS versão 19.0. Os dados foram 
descritos como valor absoluto, médias, medianas e frequências. Inicialmente, 
aplicou-se o teste de Shapiro Wilk para verificar o tipo de distribuição das variáveis 
(normal ou não normal). As variáveis com distribuição normal foram descritas como 
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média (± desvio padrão) e aquelas com distribuição não normal foram descritas 
como mediana (Intervalo de confiança de 95%).  
Para verificar a correlação entre os indicadores de qualidade (tempo para 
iniciar a terapia nutricional, tempo para atingir as necessidades energéticas, 
adequação energética e protéica, déficit energético cumulativo e adequação da 
fórmula nutricional) e as variáveis de desfecho (mortalidade,  tempo de ventilação 
mecânica e tempo de internamento na UTI), foi realizado o teste de Qui Quadrado, 
sendo considerado intervalo de confiança de 95% e estatisticamente significativos 
valores de p< 0,05. Para tanto cada variável foi descrita de forma qualitativa. 
A partir dos resultados obtidos pelo método do Qui Quadrado, foram 
realizados os testes de correlação de Pearson para variáveis de distribuição normal 
e a de Spearman para aquelas de distribuição não normal. Em seguida, foi aplicado 
o teste de Regressão linear para variáveis dependentes contínuas e de Regressão 
logística para variáveis dependentes qualitativas.  
Para verificar se as variáveis que apresentaram associação com a 
mortalidade também determinaram diferença no tempo de sobrevida, foi realizada a 













4 RESULTADOS  
 
 
No período de setembro de 2012 a setembro de 2013 foram atendidos 448 
pacientes na UTI. Destes, 368 foram excluídos por não atenderem aos critérios de 
inclusão, sendo que 198 pacientes estavam em terapia nutricional via oral, 23 em 
terapia nutricional parenteral, 51 pacientes receberam alta antes de 7 dias, 72 foram 
a óbito em menos de 7 dias, 22 não apresentavam diagnósticos de trauma e 2 
pacientes por não terem disponíveis todos os dados. Desta forma, a amostra final foi 
constituída por 80 pacientes. 
Os pacientes apresentaram mediana de idade de 43 anos, sendo a maioria 
adultos (72,5%) e do sexo masculino (68,7%). A causa de internamento por trauma 
ortopédico predominou (38,7%), seguido de TCE (35%), associação entre alguns 
tipos de trauma (13,7%) e trauma abdominal (12,5%) (TABELA 1). 
Observou-se média de APACHE II de 23,1, onde a maioria dos pacientes 
(90%) foi classificada com pontuação ≥15. A pneumonia foi a complicação infecciosa 
mais prevalente, ocorrendo em 78,7% dos pacientes. A infecção do trato urinário, a 
ventriculite e a infecção de cateter ocorreram com a mesma frequência, sendo 
verificadas em 7,5% dos pacientes. A ausência de complicação infecciosa na UTI 
ocorreu em 8,7% da população. A obstipação foi a intercorrência gastrintestinal mais 
prevalente (81,2%), seguido de diarréia (52,5%) estase gástrica (42,5%), e vômito 
(33,7%). Apenas 2,5% dos pacientes não apresentou intercorrências gastrintestinais 
na UTI. A mortalidade observada na UTI foi de 18,7%, sendo que a maioria dos 
pacientes (81,2%) recebeu alta para a enfermaria (TABELA 1).  
As necessidades energéticas e protéicas estimadas foram em média 1935,2 
kcal e 97,8 gramas, respectivamente. A mediana de dias em que os pacientes 
permaneceram em jejum na UTI foi de 1 dia. Os valores médios de albumina inicial 
e final permaneceram abaixo dos valores de referência, sendo de 2,2 e 2,5 mg/dL, 
respectivamente. A mediana de tempo de internamento na UTI foi de 20 dias e de 
30 dias no hospital, para aqueles que receberam alta da UTI. O tempo em que os 
pacientes permaneceram em ventilação mecânica na UTI apresentou mediana de 
9,5 dias (TABELA 1).  
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TABELA 1 – CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO (n=80) 
 
Frequência  











        Adultos (n = 58) 





(42,6 – 52,7) 
18 95 
Sexo 
        Masculino (n = 55) 




   
Trauma 
       Ortopédico (n = 31) 
       TCE (n = 28) 
       Associações (n = 11) 












     < 15 (n=8) 




23,1 ± 7,1 7 41 
Complicações infecciosas 
       Pneumonia (n= 63) 
       Infecção trato urinário (n=6) 
       Ventriculite (n=6) 
       Infecção cateter (n=6) 







   
Intercorrências Gastrintestinais 
       Obstipação (n= 65) 
       Diarréia (n= 42) 
       Estase gástrica (n=34) 
       Vômito (n= 27) 










Desfecho da UTI 
      Alta para enfermaria (n=65) 
















 97,8 ± 15,2 60 144,4 
Tempo de jejum na UTI (dias)
 b
  1 (1,5 – 2,2) 0 10 
Albumina inicial (mg/dL)
 a 
       < 3,5 mg/dL (n=78) 









       < 3,5 mg/dL (n=68) 




2,5 ± 0,5 
 
1,4 4,0 




(10,2 – 14,4) 
0 58 




(19,4 -  25,1) 
7 72 






(28,5 – 35,5) 
8 74 
 
TCE: trauma cranioencefálico – 
a
 Valores descritos em média (± Desvio padrão), devido à 
distribuição normal das variáveis e 
b
 Valores descritos em mediana (IC95%), devido à distribuição 
não normal das variáveis, de acordo com o teste de Shapiro Wilk – DP: Desvio – padrão;  IC95%: 
Intervalo de Confiança de 95% 
FONTE: Os Autores (2014) 
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Em relação ao tempo para início da terapia nutricional, a mediana encontrada 
foi de 24 horas, sendo que 95% dos pacientes iniciou a terapia nutricional no tempo 
inferior a 48 horas da admissão na UTI. A maioria dos pacientes (85%) atingiu 50% 




TABELA 2 – INDICADORES DE QUALIDADE AVALIADOS  
  
Frequência  











     ≤ 48 horas (n =76) 





24 (26,1 – 34,1) 12 144 




    ≤ 7 dias (n = 68) 





5 (5,2 – 6,0) 
 
3 13 
Adequação energética durante o 
internamento na UTI (kcal/kg)
 a 
       25 a 30 kcal/kg/dia (n = 2) 





19,1 ± 4,0 
 
7,8 29,1 
Adequação protéica durante o 
internamento na UTI (g/kg)
  a 
       1,2 a 2 g/kg/dia (n = 4) 





0,8 ± 0,2 
 
0,3 1,3 
Déficit energético cumulativo 
durante o internamento na UTI 
(kcal)
 b 
      <  10.000 kcal (n =30 ) 










Adequação da fórmula nutricional 
durante  o internamento na UTI 
(%)
 b 
      ≥ 70% (n =78 ) 







(86,2 – 89,4) 
62,6 99,9 
 
VET: valor energético total - 
a
 Valores descritos em média (± Desvio padrão), devido à distribuição 
normal das variáveis e 
b
 Valores descritos em mediana (IC95%), devido à distribuição não normal 
das variáveis, de acordo com o teste de Shapiro Wilk – DP: Desvio – padrão;  IC95%: Intervalo de 
Confiança de 95% 
FONTE: Os Autores (2014) 
 
 
Verificou-se que a média de adequação energética do internamento na UTI 
foi de 19,1 kcal/kg/dia, correspondendo a cerca de 63% das necessidades 
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energéticas estimadas pelo serviço. Os menores valores ocorreram no tempo 7 (11 
kcal/kg/dia). Nos tempos 14 e 21, estes foram 26,1 kcal/kg/dia e 26,6 kcal/kg/dia, 
respectivamente. Verifica-se que no tempo >21, esta média decresce para 24,7 
kcal/kg/dia. Os pacientes receberam em média 0,8g de proteínas/kg/dia. Os 
menores valores foram observados no tempo 7 (0,4 g/kg/dia). Nos tempos 14, 21 e 
>21, os valores foram 1,2 g/kg/dia; 1,3 g/kg/dia e 1,2 g/kg/dia, respectivamente 
(TABELA 3). 
O déficit energético no internamento apresentou mediana de 11784,7 kcal. Os 
maiores valores foram verificados no tempo 7 (8684,2 kcal). Nos tempos 14, 21 e 
>21, observou-se a redução nas medianas, sendo de 1721,1 kcal; 1275,0 kcal e 
2154,2 kcal, respectivamente. A mediana de infusão de fórmula nutricional no 
internamento foi de 89,2%, e permaneceu acima de 70% nos tempos: 7, 14, 21 e 
>21, sendo de 85,6%, 91,9%, 91,8% e 89,6, respectivamente. 
   
 












































































































































 Valores descritos em média (± Desvio padrão), devido à distribuição normal das variáveis e 
b
 
Valores descritos em mediana (IC95%), devido à distribuição não normal das variáveis, de acordo 
com o teste de Shapiro Wilk – DP: Desvio – padrão;  IC95%: Intervalo de Confiança de 95% 




De acordo com a tabela 4, é possível verificar que 98,7% dos pacientes 
tiveram infusão incompleta da fórmula nutricional. Ao analisar os dias de terapia 
nutricional, destaca-se que a frequência de infusão incompleta observada no estudo 
foi de 38,0%. Não houve justificativa relatada pela equipe de enfermagem em 
55,7%, seguida da ocorrência de diarréia (19,0%), estase gástrica (6,2%), cirurgia ou 




TABELA 4 – CAUSAS PARA INFUSÃO INCOMPLETA DAS FÓRMULAS NUTRICIONAIS  




Total de pacientes em terapia nutricional (n=80) 
Pacientes com infusão incompleta* (n=79) 
100% 
98,7% 
Total de dias de infusão avaliados (n=1589) 
          Dias de infusão completa (n=984) 




Causas para dias de infusão incompleta 
          Falta de justificativa (n=337) 
          Diarréia (n=115) 
          Estase (n=38) 
          Cirurgia ou procedimentos (n=38) 
          Vômito (n=27) 
          Retirada acidental ou obstrução da sonda (n=22) 
          Exames (n=16) 
          Instabilidade (n=6) 
          Não entregue pelo serviço nutrição (n=3) 













Infusão incompleta: infusão menor que 100% da fórmula nutricional prescrita                                      
FONTE: Os Autores (2014) 
 
 
Considerando-se individualmente a associação entre mortalidade e as 
variáveis por meio do teste de Qui-Quadrado, observou-se evidência de associação 
entre mortalidade e idade, adequação protéica e da fórmula nutricional no tempo 21 
(APÊNDICE 2) 
Entretanto, quando analisados em conjunto a partir do teste de regressão 
logística, verificou-se que apenas a idade apresentou correlação (R2 = 0,471) com a 




TABELA 5 – ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS E MORTALIDADE, POR MEIO DA REGRESSÃO  
Variável independente P valor 
 
Idade (anos) 0,006 
Adequação protéica no tempo 21 (g/dia) 0,615 
Adequação da fórmula nutricional no tempo 21 (%) 0,217 
 
Teste de Regressão Logística, pois a variável dependente avaliada (mortalidade) foi qualitativa - P 
valor: considerados significativos quando p<0,05 - R
2
 Nagelkerke= 0,471 para a variável idade     
Fonte: Os Autores (2014) 
 
 
A partir da análise da curva de sobrevida de Kaplan-Meyer entre mortalidade 
e idade, verifica-se que, em 30 dias, a sobrevivência cumulativa dos pacientes com 
idade menor que 60 anos foi de aproximadamente 90%, enquanto que para aqueles 
com idade igual ou superior a 60 anos, foi de aproximadamente 55% (p=0,034) 














FIGURA 1 – CURVA DE SOBREVIDA: IDADE E MORTALIDADE 
 
Curva de Kaplan-Meyer; p =0,034 (Log Rank Mantel-Cox). Análise de sobrevida entre pacientes com 
idade <60 anos ou ≥ a 60 anos 
Fonte: os Autores (2014) 
          
 
 
Verificou-se, a partir da curva de sobrevida de Kaplan-Meyer entre 
mortalidade e adequação protéica no tempo 21, que em 30 dias a sobrevivência 
cumulativa dos pacientes que receberam quantidade de proteínas menor que 
1,2g/kg/dia foi de aproximadamente 75%, enquanto que para aqueles que 
receberam quantidade de proteínas maior ou igual a 1,2g/kg/dia, a sobrevivência foi 






FIGURA 2 – CURVA DE SOBREVIDA: ADEQUAÇÃO PROTÉICA NO TEMPO 21 E MORTALIDADE 
 
 
Curva de Kaplan-Meyer; p =0,259 (Log Rank Mantel-Cox). Análise de sobrevida entre pacientes que 
receberam <1,2g de proteínas/kg/dia ou ≥ a 1,2g de proteínas/kg/dia no tempo 21 
Fonte: os Autores (2014)  
        
 
 
Ainda é possível observar, por meio da curva de sobrevida de Kaplan-Meyer 
entre mortalidade e adequação da fórmula nutricional no tempo 21, que em 30 dias a 
sobrevivência cumulativa dos pacientes que receberam quantidade de fórmula 
nutricional maior que 70% do prescrito foi de aproximadamente 85%. Apenas 3 
pacientes receberam menos de 70% da fórmula nutricional no período avaliado, 
dentre estes, nenhum apresentou sobrevida de 30 dias, havendo um óbito e um 




FIGURA 3 – CURVA DE SOBREVIDA: ADEQUAÇÃO DA FÓRMULA NUTRICIONAL NO TEMPO 21 
E MORTALIDADE 
 
Curva de Kaplan-Meyer; p =0,000 (Log Rank Mantel-Cox). Análise de sobrevida entre pacientes que 
receberam <70% da fórmula nutricional ou ≥ a 70% da fórmula nutricional no tempo 21 
Fonte: os Autores (2014)  
 
 
Ao analisar-se individualmente a associação entre o tempo de ventilação 
mecânica e as variáveis por meio do teste de Qui-Quadrado, houve evidência de 
associação entre tempo de ventilação mecânica e tempo para atingir 50% das 
necessidades energéticas, adequação protéica no tempo 21, déficit energético no 




Porém, considerando o teste de regressão linear, observou-se que quando 
analisados em conjunto, apenas o déficit energético cumulativo total apresentou 




TABELA 6 – ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS E TEMPO DE VENTILAÇÃO MECÂNICA, POR 
MEIO DA REGRESSÃO LINEAR  
Variável independente P valor 
 
 
Tempo para atingir 50% VET* (dias) 0,182 
Adequação protéica  no tempo 21 (g/kg) 0,884 
Déficit energético cumulativo no tempo 7 (kcal) 0,081 
Déficit energético cumulativo total (kcal) 0,024 
 
*VET: Valor energético total estimado - Teste de Regressão Linear, pois a variável dependente 
avaliada (tempo de ventilação mecânica) foi contínua - P valor: considerados significativos quando 
p<0,05 -  R
2
 Ajustado = 0,077 para a variável déficit energético cumulativo total 




Verificando-se individualmente a associação entre o tempo de internamento 
na UTI e as variáveis, houve evidência de associação entre o tempo de 
internamento na UTI, adequação energética e protéica no tempo 14 e o déficit 
energético cumulativo no tempo 7 e total (APÊNDICE 6). 
A partir do teste de regressão linear, entretanto, observou-se que quando 
analisados em conjunto, o tempo de internamento correlacionou-se ao déficit 
energético cumulativo, tanto isoladamente (R2 = 0,372), quanto ajustado ao déficit 
energético no tempo 7 (R2 = 0,441), e estes somados à adequação protéica no 




TABELA 7 – ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS E TEMPO DE INTERNAMENTO NA UTI POR MEIO 
DA REGRESSÃO LINEAR  
Variável independente P valor 
 
Adequação energética no tempo 14 (kcal/kg) 0,909 
Adequação protéica  no tempo 14 (g/kg) 0,014 
Déficit energético cumulativo no tempo 7 (kcal) 0,002 
Déficit energético cumulativo total (kcal) 0,000 
 
Teste de Regressão Linear, pois a variável dependente avaliada (tempo de internamento na UTI) foi 
contínua - P valor: considerados significativos quando p<0,05  -  R
2
 Ajustado =  0,372 para a variável 
déficit energético cumulativo total; R
2
 Ajustado =  0,441 para as variáveis déficit energético cumulativo 
total e déficit energético cumulativo no tempo 7 e R
2
 Ajustado =  0,477 para as variáveis déficit 
energético cumulativo total, déficit energético cumulativo no tempo 7 e adequação protéica no tempo 
14 































Os indicadores de qualidade avaliados no presente estudo foram adequados 
em relação ao tempo para iniciar a terapia nutricional, tempo para atingir 50% das 
necessidades energéticas e à adequação da fórmula nutricional infundida. 
Entretanto, a adequação energética e protéica, juntamente com o déficit energético 
cumulativo não estiveram de acordo com as recomendações propostas, quando 
expressos em média durante o internamento na UTI, principalmente na primeira 
semana. Considerando estes resultados, observa-se que, mesmo iniciando-se 
precocemente a terapia nutricional e atingindo 50% das necessidades energéticas 
no tempo adequado, há uma defasagem na oferta de calorias e nutrientes nos 
períodos subsequentes.  
O déficit energético cumulativo do internamento aqui observado, foi associado 
com o maior tempo de ventilação mecânica e este, juntamente com o déficit 
energético no tempo 7 e com a adequação protéica no tempo 14, foram associados 
ao maior tempo de internamento na UTI.   
 Verificou-se que a mediana para início da terapia nutricional foi de 24 horas, 
evidenciando que há preocupação da equipe multidisciplinar em atender a esta 
recomendação, resultado semelhante ao descrito em estudos realizados em UTI 
clínica (OLIVEIRA et al, 2011; KRISHNAN et al, 2013). O início da terapia nutricional, 
seja enteral, parenteral, ou via oral, depende da estabilidade hemodinâmica. A 
instabilidade decorrente das alterações fisiológicas provocadas pelo trauma é 
comum na admissão em UTI, o que poderia justificar o início tardio em 6,7% dos 
pacientes. Tal fato não representaria inadequação, uma vez que a oferta de fórmula 
nutricional em pacientes hemodinamicamente instáveis é contraindicada (MCCLAVE 
et al, 2009; NUNES et al, 2011).   
Existem evidências de que o início precoce da terapia nutricional pode reduzir 
a mortalidade na UTI e no hospital, reduzir custos, complicações infecciosas e o 
tempo de internamento (ARTINIAN, KRAYEM & DIGIOVINE, 2006; KATTELMANN 
et al, 2006; BURKE, 2010; DOIG et al, 2011; SERÓN-ARBELOA et al, 2011; DOING 
45 
 
et al, 2013). Entretanto este indicador não apresentou correlação com mortalidade, 
tempo de internamento, ou demais desfechos avaliados neste estudo. 
Os pacientes receberam em média 19,1 kcal/kg/dia no internamento, o que 
corresponderia a 63% das metas energéticas almejadas pelo serviço de nutrição. 
Sabe-se que atingir a recomendação energética em pacientes críticos não é fácil. 
Ainda que insuficiente, o valor encontrado assemelha-se ao observado na literatura. 
Estudos realizados em UTI clínica e cirúrgica demonstram que os pacientes 
recebem em torno de 48% a 56% das necessidades energéticas, correspondendo a 
cerca de 11 a 13 kcal/kg/dia (KRISHNAN, 2003; HISE et al, 2007; KIM et al, 2010; 
HEYLAND et al, 2011).  
Apesar de inferior ao recomendado, o fornecimento médio de 9 a 18 
kcal/kg/dia no internamento já promoveria alguns dos efeitos positivos da nutrição 
enteral, como manutenção da integridade intestinal, atenuação do estresse oxidativo 
e modulação da resposta imune sistêmica (KRISHNAN et al, 2003; KATTELMANN et 
al, 2006; MCCLAVE, 2009; MILLER, 2011). Em estudo que acompanhou 240 
pacientes durante 28 dias em UTI clínica e cirúrgica, observou-se que houve menor 
mortalidade entre os que recebiam 60 a 70% das necessidades energéticas, 
comparados àqueles com 90 a 100% de adequação durante o internamento (ARABI 
et al, 2011). Em revisão de literatura cujo objetivo era examinar a associação entre 
ingestão energética e desfechos clínicos, sugeriu-se que a oferta de 
aproximadamente 25 a 66% das necessidades energéticas seria ideal (STAPLETON 
et al, 2007). No presente estudo não houve correlação entre adequação energética e 
mortalidade, para nenhum dos períodos avaliados. 
A maioria (85%) dos pacientes recebeu pelo menos 50% das necessidades 
energéticas na primeira semana. As diretrizes brasileiras em terapia nutricional 
enfatizam que os benefícios do suporte nutricional em pacientes críticos são 
observados com o alcance de tal meta (NUNES et al, 2011). A inadequação deste 
indicador, verificado em 15% dos pacientes, pode ser decorrente de vários fatores 
inerentes ao estado crítico, como jejum para procedimentos e exames, piora clínica 
e intercorrências gastrintestinais (estase gástrica, vômitos e diarréia). Soma-se ainda 
o atraso para iniciar a terapia nutricional, decorrente da instabilidade hemodinâmica 
que os pacientes podem apresentar na fase inicial.  
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Observou-se pela análise individual, que o atraso para atingir 50% das 
necessidades energéticas aumentou em 7,70 vezes a chance de os pacientes 
ficarem mais que 7 dias em ventilação mecânica, em relação aos que atingiram esta 
meta na primeira semana. Isto pode ser justificado pois a demora no alcance da 
oferta mínima de energia gera maior déficit energético, o qual esteve associado ao 
maior tempo de ventilação mecância. 
A média de calorias recebida pelos pacientes no presente estudo foi menor na 
primeira semana (11 kcal/kg/dia, correspondente a 36% das necessidades). 
Ressalta-se que neste período a evolução da terapia nutricional ocorre de maneira 
lenta e gradual, visando o alcance das metas energéticas mínimas de 50% em até 7 
dias.  
Em trabalho retrospectivo conduzido em 295 pacientes em UTI clínica, com 
idade média de 68 anos e cujo diagnóstico principal na admissão foi a falência 
respiratória, verificou-se que o risco de mortalidade foi 2,43 vezes maior para 
aqueles que receberam menos de 60% das necessidades energéticas na primeira 
semana (TSAI et al, 2011). Entretanto, a questão referente à oferta energética nos 
primeiros 7 dias do internamento na UTI ainda gera discussões. 
Durante a fase inicial do estado crítico, as necessidades energéticas 
estimadas devem ser menores que o gasto energético real, pois cerca de 50 a 75% 
da energia necessária para cobrir este gasto é fornecido pela produção endógena de 
glicose neste período, a qual é atenuada na fase tardia, existindo maior risco de 
hiperalimentação nos primeiros dias, enquanto que nas fases tardias existe maior 
probabilidade de hipoalimentação (FRAIPONT & PREISER, 2013). Ademais, a oferta 
de nutrição enteral hipocalórica na primeira semana é permitida em pacientes 
previamente bem nutridos, como o observado para a maioria dos indivíduos  
admitidos em UTI de trauma (CASAER & VAN DEN BERGHE, 2014). 
A hiponutrição permissiva na primeira semana pode ainda ser asssociada a 
melhores desfechos. Estudo realizado em pacientes com insuficiência respiratória 
aguda sob ventilação mecânica, demonstrou que a oferta de nutrição trófica (15% 
das necessidades energéticas) nos primeiros 6 dias levou a desfechos similares, 
comparados àqueles com oferta de 70%, sendo esta última também associada à 
maior intolerância gastrintestinal (diarréia e estase gástrica) (RICE et al, 2011). A 
partir de revisão de literatura, Huynh e colaboradores (2013) reiteram que atingir 
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100% das necessidades energéticas é desnecessário, e que a oferta reduzida no 
início do estado crítico pode ser benéfica. 
Entretanto, a inadequação de calorias recebida pelos pacientes na primeira 
semana contribui para gerar o défict energético cumulativo observado, sugerindo 
que maior atenção deva ser dada a este aspecto. Embora a hipoalimentação seja 
esperada nesta fase, os pacientes receberam valores energéticos muito baixos.   
Verificou-se que entre os períodos 14 e 21, os pacientes receberam valores 
próximos a 26 kcal/kg/dia, estando de acordo com as recomedações mínimas, 
porém abaixo das metas institucionais (30 kcal/kg/dia). No tempo >21 a média 
decresceu levemente (24,7 kcal/kg/dia). Estas inadequações energéticas também 
contribuíram para o alto déficit energético cumulativo observado. 
No presente estudo, 62,5% dos pacientes apresentaram déficit energético 
acima de 10.000 kcal no internamento, com média de 11784,7 kcal, semelhante a 
resultados obtidos em UTI cirúrgica, em que os valores oscilaram entre 11327 a 
12600 kcal (VILLET et al, 2005; HISE et al, 2007).  
Em 1958, Wishnofsky publicou estudo em que descrevia qual seria o 
equivalente energético necessário para redução ou ganho de peso. O autor cita que 
em pacientes obesos recebendo dietas hipocalóricas, porém equilibradas no 
conteúdo de carboidratos e proteínas, o déficit energético de 7700 kcal 
corresponderia à redução de 1 kg, sendo esta perda essencialmente de tecido 
adiposo. Segundo o mesmo autor, em caso de jejum e balanço nitrogenado 
negativo, em que não haja aporte adequado de proteínas e carboidratos, com 
depleção de seus estoques corporais, há também perda de grande quantidade de 
água e consequentemente maior perda de peso. O mesmo autor não utilizou dados 
de pacientes críticos, ou mesmo vítimas de trauma. Entretanto, se pudéssemos 
extrapolar esta regra para os resultados encontrados, somente o déficit energético 
observado (11784,7 kcal) seria responsável pela redução média de 1,53 kg.  
Os maiores valores de déficit energético foram verificados nos primeiros 7 
dias (8684,2 kcal), com redução nos períodos subsequentes (1721,1 kcal e 1275,0 
kcal, nos tempos 14 e 21, respectivamente), e leve aumento no tempo >21 (2154,2 
kcal). Novamente destaca-se que a inadequação deste indicador no tempo 7 
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justifica-se pois a evolução da terapia nutricional ocorre de forma lenta e gradual na 
primeira semana. Entretanto, o déficit energético acumulado gerado pela baixa 
oferta durante os primeiros dias de UTI pode ter papel importante no desfecho de 
pacientes (SINGER et al, 2010). A análise individual dos dados demonstrou que o 
déficit energético maior ou igual a 10.000 kcal na primeira semana aumentou em  
5,59 vezes a chance de os pacientes ficarem mais que 7 dias em ventilação 
mecânica. 
Estudo retrospectivo conduzidos em 38 pacientes em ventilação mecânica 
admitidos em UTI clínica demonstrou que o déficit de 1200 kcal/dia foi fator 
independente de mortalidade na UTI, após o décimo quarto dia de admissão (FAISY 
et al, 2009). No presente estudo o déficit energético não foi diretamente associado à 
mortalidade, entretanto correlacionou-se a desfechos desfavoráveis. 
 Quando analisados em conjunto, apenas o déficit energético cumulativo total 
apresentou correlação (R2 = 0,077) com o tempo de ventilação mecânica, sugerindo 
ter uma importância significativa sobre o mesmo. Pacientes com déficit maior que 
10.000 kcal no internamento tiveram 5,31 vezes mais chance de ficar em ventilação 
mecânica por mais de 7 dias, em relação àqueles com menor déficit.  
O alto déficit energético resultante do aporte insuficiente aumenta a chance 
de desnutrição e depleção muscular, incluindo perda da musculatura necessária 
para os movimentos respiratórios, resultando em maior tempo de ventilação 
mecânica (THIBAULT & PICHARD, 2010). Não foi possível determinar o estado 
nutricional dos pacientes, o que impossibilitou a associação direta entre a 
desnutrição e o tempo de ventilação mecânica, assim como o observado em estudo 
que avaliou 200 pacientes em UTI clínica e cirúrgica, onde a implementação de um 
protocolo de manejo nutricional determinou a redução no tempo de ventilação 
mecânica, pois resultou em maior oferta de nutrição enteral (BARR et al, 2004). 
Em estudo conduzido em 48 pacientes em UTI cirúrgica, o déficit energético 
cumulativo médio de 12600 kcal esteve relacionado com complicações, 
principalmente infecções (VILLET et al, 2005). Semelhantemente, resultados de 
estudo com 50 pacientes em UTI geral, incluindo 11 admitidos por trauma, 
demonstraram que o déficit energético médio de 4767 kcal/dia foi associado à 
síndrome da angustia respiratória do adulto (SARA), sepse, falência renal, úlceras 
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por pressão e outras complicações (DVIR et al, 2006). Estes trabalhos, entretanto, 
não descrevem associação direta com o tempo de ventilação mecânica. 
Já em estudo conduzido em 76 pacientes de UTI clínica, o déficit energético 
médio de 10275 kcal na primeira semana foi considerado fator independente para o 
aparecimento de pneumonia associada à ventilação mecânica por Staphylococcus 
aureus (FAISY et al, 2011). A pneumonia e outras complicações respiratórias 
poderiam contribuir para o tempo de ventilação mecânica prolongado.  
Em estudo prospectivo multicêntrico realizado em 167 UTIs de 37 países, cujo 
objetivo era avaliar a associação entre a administração de energia e proteínas e 
desfechos clínicos, os autores verificaram que dentre os 2772 pacientes em 
ventilação mecânica que recebiam em média 1034 kcal e 47g de proteínas/dia, um 
aumento de 1000 kcal ao dia foi associado com aumento de dias fora da ventilação 
mecânica (ALBERDA et al, 2009). 
Quando analisados em conjunto, o déficit energético cumulativo total foi 
associado também ao maior tempo de internamento, tanto isoladamente (R2 = 
0,372), quanto ajustado ao déficit energético no tempo 7 (R2 = 0,441), e estes à 
adequação protéica no tempo 14 (R2 = 0,477), sugerindo importância significativa 
destas variáveis sobre este desfecho. 
Pacientes com déficit energético cumulativo maior que 10.000 kcal no 
internamento tiveram 10,61 vezes mais chance de ficarem internados por mais de 15 
dias na UTI. Da mesma maneira, pacientes com déficit energético cumulativo maior 
que 10.000 kcal na primeira semana tiveram 7,63 vezes mais chance de ficarem 
internados por mais de 15 dias na UTI. E ainda, a chance de pacientes que 
receberam menos de 1,2g de proteínas/kg no tempo 14 de ficarem internados na 
UTI por mais de 15 dias foi 3,16 vezes maior, em relação àqueles com aporte 
adequado.  
O aporte inadequado de calorias, que consequentemente leva a um maior 
déficit energético cumulativo, pode alterar o estado nutricional e contribuir para o 
maior tempo de internamento na UTI (THIBAULT & PICHARD, 2010).  
Em estudo que avaliou a relação entre a terapia nutricional e o aparecimento 
de infecções em 207 pacientes críticos admitidos em 3 UTIs clínicas e cirúrgicas, 
50 
 
incluindo 20 pacientes de trauma, verificou-se que maiores ofertas energéticas foram 
associadas à redução de complicações infecciosas, sobretudo aquelas 
desenvolvidas em tempo maior ou igual a 96 horas da admissão, reiterando que a 
inadequação energética poderia contribuir para o aumento do tempo de 
internamento, uma vez que a presença de infecções determina maior gravidade 
(HEYLAND et al, 2011). A integridade do sistema imunológico depende, 
principalmente, de substratos provenientes do metabolismo de nutrientes que são 
levados ao organismo por via externa (terapia nutricional) ou interna (processo de 
desnutrição) (CANDELÁRIA, PARREIRA & RASSLAN, 2013). 
Estudo de três fases prospectivo conduzido em 100 pacientes de UTI clínica e 
cirúrgica, incluindo 2 pacientes vítimas de trauma, avaliaram o impacto de uma 
intervenção de educação nutricional no desfecho clínico. A mediana do tempo de 
internamento na UTI diminuiu de 18,5 para 9,5 dias (CASTRO et al, 2012). 
Semelhantemente, em estudo realizado em 3 períodos, conduzido em 572 pacientes 
de UTI clínica e cirúrgica, verificou-se que a utilização de protocolo e a presença de 
um nutricionista na UTI determinaram aumento da energia recebida (11,4 kcal/kg 
para 15,4 kcal/kg), redução do déficit energético (7180 kcal para 5568 kcal), e do 
tempo de internamento (32,9 para 24,2 dias) (SOGUEL et al, 2012).  
Os dados da literatura e os resultados encontrados no presente trabalho 
sugerem que deve ser dada atenção ao déficit energético, levando em consideração 
o risco de hiperalimentação. Parece que a adequação dos procedimentos adotados 
na UTI aqui estudada ao proposto por experts, como o cuidado em iniciar 
precocemente a terapia nutricional e atingir 50% das necessidades energéticas em 
até 7 dias, garantiu que o déficit energético não se relacionasse à mortalidade. No 
entanto, houve relação com desfechos críticos como o tempo de ventilação 
mecânica e permanência na UTI, que poderiam aumentar risco de outros desfechos 
graves como a insuficiência respiratória e infecções. 
É provável que o suporte nutricional deveria ser diferente em cada fase do 
estado crítico, direcionado para as diferentes respostas metabólicas à injúria. Na 
fase inicial a resistência à insulina é maior, por isso os pacientes beneficiariam-se 
com a oferta hipocalórica e hiperprotéica, visando a redução do catabolismo. Na 
fase crônica, especialmente na recuperação, a oferta energética deveria ser maior, 
mantendo-se a oferta hiperprotéica. Entretanto, a identificação destas fases ainda 
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não é clara, o que torna mais difícil a prescrição de suporte nutricional específico 
para cada uma delas (WISCHMEYER, 2013). O serviço utiliza metas de 30 
kcal/kg/dia, as quais não foram alcançadas em média em nenhum dos períodos 
avaliados e desta forma podem ter gerado alto déficit energético. Além disso, nas 
fases subsequentes como a de recuperação, em que o paciente esteja mais estável, 
talvez a oferta energética possa ser maior que 30 kcal/kg/dia.  
Os pacientes receberam em média 0,8g de proteínas/kg/dia, correspondendo 
a 58% da meta proposta pelo serviço (1,5 g/kg/dia), semelhante aos achados em 
pacientes de UTI clínica e cirúrgica, que variam em torno de 45 a 54% das 
necessidades, ou aproximadamente 0,5 g/kg/dia (BINNEKADE et al, 2005; 
HEYLAND et al, 2011). Isto reforça que existe uma lacuna importante entre a 
quantidade de proteínas prescrita e a efetivamente infundida em pacientes na UTI, 
sendo esta de aproximadamente 0,8 a 1,0 g/kg/dia, resultante de fatores como a 
inexistência de protocolos, indisponibilidade de fórmulas nutricionais adequadas, 
falta de treinamentos e capacitações (SINGER & COHEN, 2013).  
No presente estudo os menores valores foram observados no tempo 7 (0,4 
g/kg/dia). Ressalta-se que o fornecimento de proteínas inferior às recomendações 
nos primeiros 7 dias já é esperado devido à evolução gradativa da terapia nutricional 
neste período. As recomendações atuais concordam que o fornecimento protéico 
adequado seja necessário para manter a proteína corporal nos pacientes 
hipercatabólicos e que a quantidade de proteínas para tanto excede os 
requerimentos normais, apesar de não serem unânimes em definir a real oferta 
(HOFFER & BISTRIAN, 2012). A avaliação da adequação protéica e energética 
devem ser realizadas continuamente, pois caso o suprimento energético esteja 
insuficiente, a proteína pode ser utilizada como principal fonte energética (NUNES et 
al, 2011). 
A partir do tempo 14, os valores permaneceram em torno de 1,2 g/kg/dia, 
inferiores às metas institucionais (1,5 g/kg/dia), embora estivessem de acordo com 
as recomendações mínimas (1,2 a 2,0 g/kg/dia). A análise individual dos dados 
demonstrou que a ingestão protéica inadequada após a primeira semana foi 
correlacionada a desfechos desfavoráveis.  
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Os pacientes que receberam menos de 1,2g de proteína/kg no tempo 14 
tiveram aumento de 3,16 vezes na chance de ficarem internados por mais de 15 dias 
na UTI. Observou-se ainda que a chance de pacientes que receberam menos de 
1,2g de proteína/kg no tempo 21 de ficarem em ventilação mecância por mais de 7 
dias foi 9,77 vezes maior. Da mesma forma, a chance de pacientes que receberam 
menos de 1,2g de proteína/kg no tempo 21 irem a óbito foi 5,25 vezes maior do que 
aqueles com oferta adequada neste período. 
Em estudo de coorte conduzido em 886 pacientes em UTI, verificou-se que o 
alcance das metas energéticas e protéicas (≥1,2 g/kg/dia) foi associada com 
redução de 50% na mortalidade nos primeiros 28 dias (WEIJS et al, 2012). 
Semelhante estudo conduzido em 113 pacientes em UTI clínica e cirúrgica 
demonstrou que a oferta de proteínas em torno de 1,4 g/kg/dia foi associada à 
menor mortalidade, embora não tenha existido associação com oferta energética, 
gasto energético de repouso, balanço energético e balanço nitrogenado 
(ALLINGSTRUP et al, 2012).  
A massa muscular é fator determinante de desfechos em pacientes de UTI, 
tanto em curto quanto em longo prazo, e pode ser alterada de acordo com a oferta 
de proteínas. Em pacientes críticos vítimas de trauma, a perda protéica pode ser de 
16% em 10 dias em caso de ingestão de 0,9 g/kg/dia, reduzindo-se à 8% em caso 
de ingestão mínima de 1,2 g/kg/dia (WEIJS, 2014). Em pacientes críticos com 
falência múltipla de órgãos, a perda muscular pode ocorrer em 96% destes, sendo 
em média de 1,6% ao dia, variando de 0,2 a 5,7% (REID et al, 2006). Esta perda 
muscular, sobretudo da musculatura envolvida nos movimentos respiratórios, 
poderia atrasar o desmame da ventilação mecânica e aumentar o tempo de 
internamento.  
A oferta protéica adequada é fundamental no estado crítico, sobretudo no 
trauma, em que os pacientes podem sofrer extensas lesões, serem submetidos a 
procedimentos cirúrgicos e desenvolverem úlceras por pressão, o que aumenta a 
necessidade de proteínas para cicatrização. Após a primeira semana, o suporte 
nutricional pode ser realizado em sua totalidade, considerando a estabilização 
hemodinâmica do paciente. A inadequação protéica causa prejuízo na cicatrização 
de feridas, comprometimento do sistema imune, depleção e redução na força 
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muscular, aumentando as chances de infecção e contribuindo para o maior tempo 
de internamento na UTI e para maior mortalidade (THIBAULT & PICHARD, 2010). 
Observou-se que 97,5% dos pacientes receberam mais que 70% da fórmula 
nutricional prescrita, sendo a mediana de 89,2% no internamento. O valor foi 
adequado já na primeira semana (85,6%), apesar dos obstáculos para realização da 
terapia nutricional neste período, decorrentes da necessidade de jejum para 
procedimentos, exames e intercorrências gastrintestinais, além da própria gravidade. 
A média de infusão no presente estudo foi semelhante ao encontrado na 
literatura, a qual varia entre 80 a 89%, sendo estes valores alcançados após 
realização de treinamento e capacitações das equipes (ARANJUES et al, 2008; 
CARTOLANO et al, 2009; OLIVEIRA et al, 2010).  
A análise individual dos dados evidenciou que a chance de pacientes que 
receberam menos de 70% da fórmula nutricional prescrita no tempo 21 irem a óbito 
foi 10,75 vezes maior, comparados aos que receberam no mínimo 70%. 
Semelhantemente, estudo conduzido em 61 pacientes admitidos em UTI clínica 
demonstrou que a intolerância à fórmula nutricional enteral foi associada à maior 
taxa de mortalidade (PETROS & ENGELMANN, 2006).  
No tempo de internamento correspondente a 21 dias o paciente apresenta 
maior estabilidade, assim a hipoalimentação permissiva não é necessária e a 
infusão da fórmula nutricional deve ser realizada em sua totalidade. Além disso, 
todos os benefícios clínicos associados à terapia nutricional em pacientes críticos 
dependem da infusão da fórmula nutricional, por isso os fatores que causam 
interferência na adequação deste indicador devem ser identificados (MARTINS, 
2010; WAITZBERG et al, 2011).  
Ainda que este indicador tenha sido adequado, importância deve ser dada a 
ele. O ponto de corte de 70% na infusão da fórmula nutricional, ou até o encontrado 
no estudo (89,2%), podem ter contribuído para o aporte energético e protéico 
inadequados, e assim gerado alto déficit energético, o qual esteve associado a 
desfechos desfavoráveis. Desta forma, a busca pelo alcance de 100% de infusão 
em relação à prescrição seria mais apropriado.  
A suspensão da infusão da fórmula nutricional é verificada em 
aproximadamente 85% dos pacientes críticos, embora as razões para tanto sejam 
evitáveis em mais de 65% dos casos (MCCLAVE et al, 2009). No presente estudo 
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observou-se que 98,7% dos pacientes tiveram infusão incompleta da fórmula 
nutricional. Em 55,7% dos casos, a principal causa da infusão incompleta não foi 
identificada, pois não havia registro da equipe de enfermagem a respeito. Em estudo 
cujo objetivo era identificar as barreiras para infundir a fórmula nutricional enteral em 
pacientes críticos através de uma perspectiva da enfermagem, encontrou-se que 
outros aspectos do cuidado ao paciente foram considerados prioritários em 
detrimento à terapia nutricional (CAHILL et al, 2012). Esta inadequação reforça a 
preocupação quanto ao déficit energético e protéico, quando não há justificativa para 
a infusão incompleta, sugerindo necessidade de treinamento da equipe quanto à 
importância de se observar este aspecto e registrar adequadamente as ocorrências.  
A interrupção da infusão da fórmula nutricional na UTI pode ser decorrente de 
várias outras razões, como planos de entubação ou extubação, atraso na 
administração das fórmulas, gravidade e tipo de trauma. Entretanto, grande parte 
das razões que levam à suspensão são consideradas inapropriadas (PETROS & 
ENGELMANN, 2006; MONTEJO, 2010; MILLER, 2011; MARTINS, 2012; PASSIER, 
2013). Destaca-se que além dos malefícios aos pacientes, as fórmula nutricionais  
desnecessariamente interrompidas geram prejuízos às instituições de saúde.  
Em relação às intercorrências gastrintestinais durante o internamento na UTI, 
houve predominância da obstipação (81,25%), semelhante aos achados em UTI 
cirúrgica, onde esta ocorreu em 69,9% dos 106 pacientes avaliados, e não foi 
associada a desfechos clínicos, embora a menor incidência tenha sido relacionada à 
nutrição enteral precoce (NASSAR et al, 2009). Dentre as causas da obstipação em 
pacientes críticos, são descritos o choque e hipoperfusão esplâncnica, distúrbios 
hidroeletrolíticos (hipocalemia e hipomagnesemia), medicações (opióides 
analgésicos, drogas vasoativas) e sepse. Destaca-se que apesar de não levar à 
suspensão da formulação enteral, a obstipação pode causar estase fecal, com 
consequente crescimento de bactérias gram negativas no trato gastrintestinal e 
translocação bacteriana, além de distensão abdominal e prejuízo no desmame da 
ventilação mecânica (NASSAR, 2009; FENNESSY & WARRILLOW, 2012).  
As intercorrências gastrintestinais são comuns no estado crítico e tornam o 
suporte nutricional um dos maiores desafios clínicos na UTI (NUNES et al, 2011; 
GUNGABISSOON et al, 2014). Pacientes críticos apresentam dismotilidade 
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gastrintestinal, sendo que o tempo médio de esvaziamento gástrico é mais lento e 
pode chegar a 13,9 horas, assim como o tempo de trânsito intestinal, que pode levar 
até 10 dias (FENNESSY & WARRILLOW, 2012; RAUCH et al, 2012). Isto justificaria, 
além da obstipação, a ocorrência de estase gástrica (42,5%) e vômito (33,7%) na 
população.  
A diarréia é descrita em 14% a 78% dos pacientes admitidos em UTI clínica e 
cirúrgica, e tem como fatores de risco, dentre outros, a gravidade da doença, o uso 
de antibióticos e antifúngicos, o controle glicêmico e o alcance maior de 60% das 
metas energéticas. O uso de protocolos baseados em evidências pode no entanto 
reduzir a sua incidência (FERRIE et al, 2007;  JACK et al, 2010; THIBAULT et al, 
2013). No presente estudo a diarréia foi a segunda intercorrência mais importante, 
verificada em 52,5% dos pacientes. A menor incidência em relação à obstipação 
pode ser devido à utilização de protocolos de evolução gradual da terapia 
nutricional, o que diminui o risco de diarréia causada por alta velocidade de infusão. 
O serviço também preocupa-se em escolher fórmulas nutricionais isosmolares para 
evitar intercorrências, embora a diarréia não seja causada primariamente pela 
fórmula nutricional (CHANG & RUANG, 2013).  
A menor ocorrência de diarréia, vômito e estase gástrica também podem ser 
justificadas pois 95% dos pacientes iniciou a terapia nutricional precocemente. O uso 
do trato gastrintestinal para nutrir pacientes críticos mostra-se mais eficiente quando 
realizado precocemente, por assim prevenir disfunções intestinais (SINGER et al, 
2010). 
Apesar da importância dos indicadores de qualidade na promoção de 
melhores desfechos no estado crítico, estes não foram associados à mortalidade 
dos pacientes, quando analisados em conjunto com demais variáveis. Verificou-se 
que a mortalidade foi associada à idade dos pacientes (R2 = 0,471), quando esta era 
superior a 60 anos. A chance de óbito entre pacientes idosos no estudo foi 8,83 
vezes maior, em relação àqueles com idade inferior a 60 anos. Verificou-se ainda 
que em 30 dias, a sobrevivência cumulativa dos pacientes com menos de 60 anos 
foi 35% maior, comparada àqueles com idade igual ou superior a 60 anos, 
ressaltando a importância da idade para este desfecho clínico. 
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Em estudo que utilizou dados de 458 UTIs e 1279 pacientes vítimas de 
trauma, verificou-se que os idosos apresentam piores desfechos (maior 
mortalidade, dias de ventilação mecânica e tempo de internamento), comparados 
aos pacientes mais jovens (WADE et al, 2014). Muitos fatores de risco para morbi e 
mortalidade aumentam com a idade avançada (TURRENTINE, 2013). O 
envelhecimento está associado com redução das reservas e da força muscular, 
que podem ser incompatíveis com a alta demanada energética no estado crítico 
(THIBAULT & PICHARD, 2010). Além disso, a gravidade pode ser potencializada 
com a presença de comorbidades e de depleção nutricional, comuns nesta faixa 
etária.  
Este dado é importante, uma vez que, em geral, pacientes vítimas de trauma 
apresentam múltiplas lesões e comprometimento de vários órgãos e sistemas que, 
somados à idade, aumentaria o risco de óbito definido pelo APACHE II. Observou-se 
que grande parcela da população apresentava risco de mortalidade de 40% na 
admissão, evidenciada pela média de 23 no valor deste índice prognóstico.  
O número de óbitos no estudo, entretanto, foi baixo (18,7%) e o APACHE II 
não foi associado à mortalidade. Uma possível explicação reside no fato de que 
apesar da gravidade definida na admissão, a maioria dos pacientes era jovem e sem 
comorbidades prévias. De fato, a população estudada apresentou, em sua maioria 
(72,5%), idade inferior a 60 anos, confirmando dados da literatura que demonstram 
que grande parte dos indivíduos vítimas de trauma são jovens e previamente 
saudáveis. Acidentes de trânsito, quedas e agressões estão entre as causas mais 
comuns de trauma verificadas em pacientes com esta faixa etária durante o período 
de estudo na UTI (KEEL & TRENTZ, 2005; CANDELÁRIA, PARREIRA & RASSLAN, 
2013; KRISTIANSEN et al, 2013, WADE et al, 2014).  
Em estudo que avaliou a associação entre a terapia nutricional e o desfecho 
clínico em 77 pacientes admitidos em UTI clínica e cirúrgica, observou-se 
mortalidade semelhante (22%), a qual também não foi associada à gravidade 
indicada pelo APACHE II (HISE et al, 2007). 
É válido ressaltar a importância deste estudo, já que são escassos na 
literatura trabalhos semelhantes conduzidos em UTI de trauma, cuja população 
apresenta características distintas em relação aos pacientes admitidos em UTI 
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clínica e/ou cirúrgica, principalmente por serem mais jovens, sem comorbidades 
prévias e não apresentarem alterações no estado nutricional antes da admissão. 
Destaca-se também a necessidade de mais estudos, preferencialmente de 
intervenção, no intuito de avaliar o impacto da oferta protéica aumentada na primeira 
semana e nos períodos subsequentes, e o impacto da maior oferta energética 
durante a fase de recuperação, em relação aos desfechos clínicos propostos. 
Sugere-se ainda a realização da avaliação nutricional no momento da alta da UTI, 




























6  CONCLUSÕES 
 
 
Os indicadores de qualidade considerados adequados às recomendações 
propostas são o tempo para iniciar a terapia nutricional, o tempo para atingir 50% 
das necessidades energéticas e a adequação da fórmula nutricional infundida, 
quando expressos em média e para a maioria dos pacientes.  
Os indicadores de qualidade considerados inadequados às recomendações 
propostas são a adequação energética e protéica, e o déficit energético cumulativo, 
quando expressos em média durante o internamento na UTI e principalmente na 
primeira semana.  
A mortalidade é associada à idade dos pacientes, quando maior ou igual a 60 
anos. O maior tempo de ventilação mecânica correlaciona-se com o déficit 
energético cumulativo do internamento. Este, juntamente com o déficit energético 
cumulativo na primeira semana e a adequação protéica no tempo 14, são 
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Idade* 53 12 5 10 0,000 8,83 
Adequação protéica  no 
tempo 21* (g/kg) 
33 11 4 7 0,015 5,25 
Adequação da fórmula 
nutricional no tempo 
21(%)* 
43 1 8 2 0,027 10,7 
 
Teste de Qui Quadrado – P valor: considerados significativos quando p<0,05 (Pearson Chi-square) 
*idade, considerou-se: adequada quando < 60 anos e não adequada quando ≥ 60 anos; *adequação 
protéica no tempo 21, considerou-se adequada a média de ingestão ≥1,2 g/kg e inadequada quando 
<1,2 g/kg; *adequação da fórmula nutricional no tempo 21, considerou-se adequada a média de 
infusão da fórmula  ≥70% do prescrito e inadequada quando <70% no tempo 21  





ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS E MORTALIDADE, POR MEIO DA CORRELAÇÃO SIMPLES  








Idade (anos) 0,000 0,466 0,21 
Adequação protéica no tempo 21 (g/kg) 0,014 -0,334 0,11 
Adequação da fórmula nutricional no tempo 21(%) 0,006 -0,372 0,13 
 
Teste de Correlação de Spearman, uma vez que a variável dependente avaliada (mortalidade) era 
qualitativa e apresentou distribuição não normal - P valor: considerados significativos quando p<0,05  











TEMPO DE VENTILAÇÃO MECÂNICA 
 
≤ 7 DIAS 
 











Tempo para atingir 50% VET* 
(dias) 
28 1 40 11 0,029 7,70 
Adequação protéica  no 
tempo 21* (g/kg) 
12 1 25 17 0,028 9,77 
Déficit energético cumulativo 
no tempo 7* (kcal) 
26 3 31 20 0,006 5,59 
Déficit energético cumulativo 
total* (kcal) 




*VET: Valor Energético Total estimado - Teste de Qui Quadrado – P valor: considerados significativos 
quando p<0,05 (Pearson Chi-square) *tempo para atingir 50% VET considerou-se: adequado quando 
≤ 7 dias e não adequada quando > 7 dias; *adequação protéica no tempo 21, considerou-se 
adequada a média de ingestão ≥1,2 g/kg e inadequada quando <1,2 g/kg; *déficit energético total e 
no tempo 7, considerou-de adequada a média de déficit <10.000 kcal e não adequada a média de 
déficit  ≥10.000 kcal durante o internamento e no tempo 7 




ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS E TEMPO DE VENTILAÇÃO MECÂNICA, POR MEIO DA 
CORRELAÇÃO SIMPLES  





Tempo para atingir 50% VET* (dias) 
0,121 0,175 0,03 
Adequação protéica  no tempo 21 (g/kg) 0,011 -0,345 0,11 
Déficit energético cumulativo no tempo 7 (kcal) 0,031 0,241 0,05 
Déficit energético cumulativo total (kcal) 0,000 0,538 0,28 
 
*VET: Valor energético total estimado - Teste de Correlação de Spearman, pois a variável 
dependente avaliada (tempo de ventilação mecânica) apresentou distribuição não normal - P valor: 
considerados significativos quando p<0,05 












TEMPO DE INTERNAMENTO NA UTI 
 
≤ 15 DIAS 
 












no tempo 14* (kcal/kg) 
20 5 28 26 0,017 3,71 
Adequação protéica  no 
tempo 14* (g/kg) 
19 6 27 27 0,029 3,16 
Déficit energético 
cumulativo no tempo 7* 
(kcal) 
24 2 33 21 0,004 7,63 
Déficit energético 
cumulativo total* (kcal) 




Teste de Qui Quadrado – P valor: considerados significativos quando p<0,05 (Pearson Chi-square) 
*adequação energética no tempo 14: considerou-se adequada quando média de ingestão ≥25 kcal/kg 
e inadequada quando <25 kcal/kg no tempo 14; *adequação protéica no tempo 14, considerou-se 
adequada a média de ingestão ≥1,2 g/kg e inadequada quando <1,2 g/kg; *déficit energético total e 
no tempo 7, considerou-de adequada a média de déficit <10.000 kcal e não adequada a média de 
déficit  ≥10.000 kcal durante o internamento e no tempo 7 
FONTE: Os Autores (2014) 
APÊNDICE 7 
 
ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS E TEMPO DE INTERNAMENTO NA UTI POR MEIO DA 
CORRELAÇÃO SIMPLES  






Adequação energética no tempo 14 (kcal/kg) 0,006 -0,309 0,09 
Adequação protéica  no tempo 14 (g/kg) 0,073 -0,203 0,04 
Déficit energético cumulativo no tempo 7 (kcal) 0,010 0,285 0,08 
Déficit energético cumulativo total (kcal) 0,000 0,676 0,45 
 
Teste de Correlação de Spearman, pois a variável dependente avaliada (tempo de internamento na 
UTI) apresentou distribuição não normal - P valor: considerados significativos quando p<0,05 
FONTE: Os Autores (2014) 
